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 1. المریض / معلومات مقدم الطلب
لاسما   

 .2 

 .3 

_____________________________________________       
____________________________________________________________________________ 

.4

________________________:أسماء أخرى________________________:
الشارع

المدینة / البلدة
رقم التعریف الوطني

الھاتف

: 
:

: #
:

____________________________
________________________

________________________
________________________

_____________    :رقم الشقة
____________ :الرمز البریدي____________   :الولایة

________________________:تاریخ المیلاد

اذن تحریرالمعلومات 

:

:
  السماح بتلقي واصدار ملاحظات الجلسات النفسیة، من والى الاشخاص، المنظمة او(DMH)اعطي ادارة العلاج النفسي

الھیئة المذكورة ادناه، اما شفھیا او خطیا

الاسم

انتباه

الشارع

المدینة / البلدة

الولایة / الرمز البریدي

الھاتف

 الفاكس

:

:

:

:

:

:

:

_____________________

___________________________

 

DMH المعلومات الخاصة ب
الاسم

: الشارع

: المدینة / البلدة

الولایة / الرمز البریدي

الھاتف

 الفاكس

:

:

:

:

_____________________

___________________________

_______________________________  

_______________________________

________________________________ 

_______________________________
______________________________________________________________

__________________________:البرید الإلكتروني

(ضع علامة على كل ما ینطبق)اشر الى المعلومات التي ترید مشاركتھا
،تشخیص الحالة العقلیة والعلاج المقدم من الطبیب النفسي، دكتور علم النفس، الممرضة المختصة بالحالات النفسیة

.اوایة جھة اخرى مرخصة ومختصة بالعلاج النفسي;المرشد الاجتماعي المرخص 
.ملف كامل للحالة العقلیة ،باستثناء ملاحظات العلاج النفسي اللتي تتطلب تصریح منفصل

ملف الحالة الصحیة والعقلیة الكامل
ملخص انتھاء الزیارات

وثائق القبول

الجلساتالخطة الشخصیة وتفاصیل
اختبار الحالة النفسیة والعصبیة

الفحص الطبي العام

خطط العلاج
ملخص النقل
نتائج المختبر

:غیر ذلك ( یرجى التوضیح) معلومات اضافیة

)تواریخ المعلومات التي ترید مشاركتھا: (حدد التواریخ
الىمن:تواریخ المعلومات المطلوبة :: ______________________

 الشخص، المنظمة او المركز( على سبیل المثال، اسم وعنوان
)الخارجیة، برنامج الاسكان، وغیرھاالمستشفى، العیادات

______________________________________________________________

______________________________________________________________

______________________________________________________________

______________________________________________________________

:




	   ___________________             ______________________________________________ X



